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Namen: Namen raziskave je bil ugotoviti morebiten vpliv izbire izhodišča (na bolnikovi 
glavi ali vratu) na sistematične in naključne nastavitvene napake pri obsevanju raka glave 
in vratu in posledično izboljšanje kakovosti obsevanja. 
Metoda: Popravki nastavitve poloţajev so bili pridobljeni z uporabo verifikacije 
kilovoltnega sistema OBI, poravnave 2D/2D in so bili avtomatsko zabeleţeni pred vsakim 
obsevanjem. Na Onkološkem inštitutu Ljubljana je bilo v letih 2013 in 2014 zabeleţenih 
3413 takšnih zapisov za 117 bolnikov z rakom glave in vratu, obsevanih z volumetrično 
modulirano ločno terapijo VMAT na obsevalnem aparatu 8. Pri 75 bolnikih je bilo 
izhodišče postavljeno v področju glave, pri 42 bolnikih pa v področju vratu. 
Rezultati: Standardni odkloni skupinske sistematične napake v vertikalni, longitudinalni in 
lateralni smeri in rotacije mize so bili 2,5 mm, 2,1 mm, 1,9 mm in 0,43° za izhodišče na 
bolnikovi glavi in 2,6 mm, 1,8 mm, 1,7 mm in 0,48° za izhodišče na bolnikovem vratu. 
Naključna napaka vertikalnega, longitudinalnega, lateralnega in rotacijskega popravka 
poloţaja je bila 1,8 mm, 1,5 mm, 1,6 mm in 0,62° (glava) ter 2,0 mm, 1,6 mm, 1,5 mm in 
0,61° (vrat). Za obe nastavitvi izhodišča je distribucija rotacijskih popravkov pokazala 
izrazito odstopanje od normalne distribucije. Wilcoxonov test vsote rangov je pokazal 
statistično pomembno razliko (p < 0,05) med obema nastavitvama izhodišča le pri 
distribuciji popravkovi poloţaja v longitudinalni smeri. Izkazalo se je, da so bili poloţaji 
premikov v različnih smereh večinoma nepovezani. V primeru rotacijskih popravkov ta 
nepovezanost izvira iz dejstva, da v 75 % primerov ni bil uporabljen nikakršen popravek. 
Če upoštevamo samo zapise, pri katerih je bil uporabljen rotacijski popravek, je bilo 
zaznati šibko povezavo (τB 0,37 za glavo in 0,33 za vrat) med rotacijskim popravkom in 
lateralnim premikom. 
Zaključki: Glede na rezultate nobena nastavitev bolnikovega izhodišča ne kaţe jasne 
prednosti pred drugo. 




Purpose: The purpose of the study was to examine and quantify set-up errors in patient 
positioning at head-and-neck radiotherapy and to investigate the impact of the choice of 
patient origin (patient neck or patient skull) on the magnitude of set-up errors. 
Method: Set-up position corrections obtained using On-Board Imaging OBI 2D/2D 
matching were recorded automatically for every treatment fraction. 3413 such treatment 
records for 117 patients with head-and-neck cancer treated with volumetric modulated arc 
therapy VMAT in the years 2013 and 2014 on a single treatment machine in our clinic 
were analysed. In 75 of them, patient origin was set on the patient skull, and in 42 of them, 
they were set on the patient neck. 
Results: Standard deviation of group systematic error in the vertical, longitudinal and 
lateral direction, as well as in the couch rotation were found to be 2.5 mm, 2.1 mm, 1.9 mm 
and 0.43◦ for the patient origin on patient skull and 2.6 mm, 1.8 mm, 1.7 mm and 0.48◦ 
were found to be for the patient origin on patient neck. Random error of the vertical, 
longitudinal, lateral and rotational position correction was 1.8 mm, 1.5 mm, 1.6 mm and 
0.62◦ (skull) and 2.0 mm, 1.6 mm, 1.5 mm and 0.61◦ (neck). For both origin set-ups, the 
distribution of rotational corections was showing a pronounced deviation from a normal 
distribution, indicating that radiation therapists were reluctant to apply very small 
rotational corrections. Wilcoxon rank-sum test was showing a significant (p<0.05) 
difference between two patient origin set-ups only in correction distributions in the 
longitudinal direction. Positional shifts in different directions were found to be mostly 
uncorelated; however, in the case of rotational correction, this effect was dominated by the 
fact that in 75 % of the cases, no rotation correction was applied. When only considering 
the records where rotational correction was applied, a weak corelation (τB, 0.37 for skull 
and 0.33 for neck) between the rotational correction and lateral shift was found. 
Conclusions: Based on the results, neither patient origin set-up showed a clear advantage 
over the other in terms. 
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AP Anteroposteriorna smer 
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1.1 Rak  
Rak je bolezen, za katero je značilna nenadzorovana celična delitev. Za spremembo 
zdravih celic v rakave so potrebne številne mutacije, ki jih lahko podedujemo ali nastanejo 
v času našega ţivljenja. Dednih rakov je malo, le pet odstotkov. Pomembnejši vzrok za 
nastanek raka so škodljivi dejavniki iz okolja, ki jim pravimo kancerogeni dejavniki. Med 
kancerogene dejavnike štejemo fizikalne (npr. ultravijolično sevanje), kemične (npr. 
tobačni dim) in biološke dejavnike (npr. virus HPV). Neposredno ali posredno povzročajo 
mutacije, tako da poškodujejo procese, ki v celicah popravljajo napake, ki nastajajo v 
genih. 
Celice iz primarnega tumorja potujejo po mezgovnicah v področne bezgavke ali po krvi v 
druge bezgavke ali oddaljene organe. Bolezen lahko najprej zatipamo ali pa začutimo oz. 
opazimo kot spremembo v delovanju organov. Do odkritja bolezni lahko traja tudi več let 
(Zadnik in Ţakelj, 2016). 
1.1.1 Rak glave in vratu 
Anatomija področja glave in vratu je zelo kompleksna. Ne samo, da se tu kriţata dihalna in 
prebavna pot, ki vsaka zase sodelujeta pri vzdrţevanju ţivljenjsko pomembnih funkcij, kot 
sta dihanje in hranjenje: v njuni neposredni bliţini potekajo številne ţivljenjsko pomembne 
ţilne in ţivčne strukture, katerih poškodba lahko pomembno ogrozi delovanje celotnega 
organizma. 
Rak glave in vratu je raznolika skupina malignih bolezni, ki vključuje maligne tumorje 
koţe tega področja ter zgornjega dela dihalne in prebavne poti. Maligni tumorji se lahko 
pojavljajo na ustnicah, v ustni votlini, grlu, ţrelu, nosni votlini ali obnosnih votlinah, 




Slika 1: Prikaz mesta nastanka raka glave in vratu v sagitalnem prerezu 
(http://www.delo.si/druzba/znanost/prepoznavanje-raka-glave-in-vratu.html) 
1.1.2 Epidemiologija 
Pribliţno 686.000 ljudi na svetu letno zboli za rakom glave in vratu. Po pogostosti 
pojavljanja se ta oblika v svetovnem merilu uvršča na šesto mesto. V Sloveniji znaša letna 
incidenca med 450 in 500, to je 3,3 odstotka vseh na novo odkritih malignih tumorjev. 
Najpogostejša mesta vznika malignega tumorja so področja ustne votline pri 150 bolnikih, 
sledi rak ustnega dela ţrela in grla pri 110 bolnikih in rak spodnjega dela pri 50 do 70 
bolnikih. Zelo redko pa rak prizadane področja, kot so nosni del ţrela, nosna votlina in 
obnosne votline, ţleze slinavke (Strojan et al., 2018a). 
Rak glave in vratu je pogostejši pri moških in je na petem mestu, kar predstavlja 4,6 
odstotni deleţ pri moških (Slika 2). Po pogostosti pojavljanja v Sloveniji se pri obeh spolih 




Slika 2: Najpogostejše lokacije raka in njihov odstotni delež po spolu, Slovenija 2017 




Slika 3: Najpogostejše lokacije raka in njihov odstotni delež pri obeh spolih skupaj, 
Slovenija 2017 (Register raka Slovenije, 2020). 
 
1.1.3 Etiologija – dejavniki tveganja 
Za večino rakov v področju glave in vratu sta najpomembnejša sproţilna dejavnika alkohol 
in tobačni dim (Strojan et al., 2018a). Vsaj 75 odstotkov raka glave in vratu povzročata 
tobak in alkohol (Blot et al., 1988). Ljudje, ki konzumirajo tako tobak kot alkohol, so 
izpostavljeni večjemu tveganju za razvoj te vrste raka, kot ljudje, ki konzumirajo bodisi 
samo tobak bodisi samo alkohol (Hashibe, 2009).  
Drugi dejavniki tveganja za rak glave in vratu so našteti v nadaljevanju. 
- Genetika. Vlogo genetičnih dejavnikov pri nastanku raka glave in vratu je potrdila skupna 
analiza epidemioloških raziskav, ki je bila izvedena v okviru konzorcija INHANCE (angl. 
International Head and Neck Cancer Epidemiology Consortium). Posamezniki, ki imajo v 
prvem kolenu sorodnika, obolelega za rakom glave in vratu, imajo za 1,7-krat povečano 
tveganje za nastanek raka (Strojan et al., 2018a).  
- Virusne okužbe. Okuţba z virusom Epstein-Barr (EBV) je dejavnik tveganja za nastanek 
raka nosnega ţrela (Chien, 2001) in raka ţlez slinavk (Hamilton-Dutoit et al., 1991). 
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Okuţba s človeškim virusom papiloma (angl. Human Papiloma Virus; HPV), predvsem 
tipoma 16 in 18, povečuje tveganje za nastanek nekaterih vrst raka glave in vratu, zlasti v 
predelu ţrela (Chaturvedi, 2011). 
- Slaba ustna higiena. Lahko je dejavnik tveganja za nastanek raka v ustni votlini (Guha, 
2007). 
- Spol. Moška populacija zboleva z večjo verjetnostjo kot ţenske.  
- Pasivno kajenje. Količnik tveganja za bolezen po več kot 15 letih pasivnega kajenja je 
1,6. 
- Nizek indeks telesne mase. Pri indeksu telesne mase 18 je količnik tveganja za bolezen 
2,13 (Strojan et al., 2018a). 
- Poklicna izpostavljenost. Izpostavljenost lesnemu prahu je dejavnik tveganja za nastanek 
raka nosnega votline in obnosnih votlin (Yu in Yuan, 2002). Ljudje, ki delajo na delovnih 
mest, kjer so izpostavljeni azbestu, imajo lahko povečano tveganje za nastanek raka grla 
(Boffetta et al, 2003). Industrijska izpostavljenost prahu niklja ali formaldehida je dejavnik 
tveganja za nastanek raka v obnosnih votlinah in nosni votlini (Luce, 1993). 
- Ionizirajoče sevanje. Izpostavljanje področja glave in vratu ionizirajočemu sevanju je 
dejavnik tveganja za nastanek raka velikih ţlez slinavk (Preston-Martin, 1988). 
1.1.4 Histopatološka razvrstitev 
Več kot 90 odstotkov rakov glave in vratu je ploščatoceličnih karcinomov, ki nastanejo iz 
celic večskladnega ploščatega epitelija, ki pokriva začetni del prebavne in dihalne poti. 
Drugi manj pogosti histološki tipi tumorjev v področju glave in vratu so poleg limfomov še 
adenokarcinomi, mukoepidermoidni in nevroendokrini karcinomi, melanom, sarkomi 
različnih vrst, plazmacitom in drugi (Strojan et al., 2018a). 
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1.1.5 Diagnostični postopki 
Ključnega pomena za uspešno zdravljenje je zgodnja prepoznava bolezni. Tumor tega 
področja lahko odkrijemo ţe s prostim očesom ali s palpacijo. Osnova diagnostičnega 
postopka sta torej anamneza in klinični pregled bolnika. S pomočjo morfološke in 
slikovno-diagnostičnih preiskav se pridobijo dodatne oz. nadgrajene informacije o tumorju.  
Da bi pri bolniku s kliničnim sumom na raka v področju glave in vratu potrdili maligno 
bolezen in opredelili njeno razseţnost, opravimo naslednje preiskave:   
 endoskopski pregled z biopsijo, 
 aspiracijska biopsija s tanko iglo, 
 računalniška tomografija (angl. Computer Tomography; CT) in/ali 
magnetnoresonančno (MR) slikanje področja glave in vratu in/ali ultrazvok (UZ) 
vratu (Slika 4), 
 RTG pljuč in srca ali CT prsnega koša, 
 UZ ali CT trebuha, 
 pozitronska emisijska tomografija (PET), 
 laboratorijske preiskave (Strojan et al., 2018a). 
 
Slika 4: UZ vratu (http://vizita.si/clanek/bolezni/je-za-vase-slabo-pocutje-kriva-
scitnica.html) 
1.1.6 Vrste zdravljenja rakavih obolenj 
Zdravljenje raka je običajno kompleksno. V primeru zgodnjega odkritja raka lahko bolnika 
zdravimo samo kirurško ali samo z obsevanjem manjšega področja. Sicer v onkologiji 
uporabljamo tri osnovne načine zdravljenja: kirurgijo, obsevanje in sistemsko zdravljenje. 
Uporabljajo se različne kombinacije zdravljenj tako po številu kot vrstnem redu. Katero 
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kombinacijo zdravljenj izberemo, je odvisno od vrste maligne bolezni, sposobnosti 
bolnika, da prenese načrtovano zdravljenje (tj. splošno stanje bolnika) in od razširjenosti 
bolezni. Ker se bolezen od bolnika do bolnika razlikuje, tako kot tudi njen odgovor na 
zdravljenje, je potrebno vsakega bolnika obravnavati individualno (Zakotnik et al., 2006). 
Kirurgija. V kirurgiji je uvedba onkoloških principov privedla do večje stopnje ozdravitve 
bolnikov, novi načini predoperativne priprave bolnika in postopki intenzivne pooperativne 
nege pa do manjše perioperativne smrtnosti. Ohranitvena in rekonstruktivna kirurgija sta 
poskrbeli za boljšo kakovost ţivljenja bolnikov. 
Radioterapija. Uporaba sodobnih radioterapevtskih tehnik, kombiniranje obsevanja s 
sistemsko terapijo ter uvedba pooperativnega (adjuvantnega) obsevanja so privedli do 
večje ozdravljivosti številnih vrst raka. Obsevanje je v nekaterih primerih po učinkovitosti 
primerljivo s kirurgijo. Zaradi tehnološkega napredka omogoča boljšo zaščito zdravih tkiv 
in s tem boljšo kakovost ţivljenja. 
Sistemsko zdravljenje. Razvoj farmacevtske industrije, ki poleg novih onkoloških zdravil 
omogoča tudi dobro podporno medikamentozno zdravljenje, je vplival na to, da je 
kakovost ţivljenja bolnikov med zdravljenjem zaradi preprečevanja akutnih sopojavov 
bistveno boljša. Nova tarčna zdravila in imunoterapevtiki pomembno dopolnjujejo 
desetletja poznane sheme kemoterapevtikov in hormonskih zdravil, kar se kaţe v 
kontinuiranem  porastu deleţa odgovorov na zdravljenje in ozdravitev (Čufer et al., 2018). 
Ker ta naloga posega na področje radioterapije, bomo ta način zdravljenja podrobneje 
predstavili. 
1.2 Radioterapija 
Radioterapija je veja medicine, ki se ukvarja z zdravljenjem predvsem malignih in v 
majhnem deleţu nemalignih bolezni s pomočjo ionizirajočega sevanja. Spada med lokalne 
načine zdravljenja, saj je učinek omejen izključno na mesto absorpcije ionizirajočih 
ţarkov. Cilj radioterapije je natančna aplikacija določenega odmerka ionizirajočega 
sevanja na predhodno določen tarčni volumen in s tem ščitenje oz. čim manjša okvara 
zdravih tkiv, ki se nahajajo v neposredni okolici tumorja (Huh et al., 2004). Radioterapija 
spada med tehnološko najzahtevnejša področja v medicini, za kar je potrebno temeljito 
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razumevanje temeljnih načel sevanja in mehanizmov interakcij ionizirajočih delcev s 
snovjo ter poznavanje delovanja kompleksnih aparatur in sistemov (Serša et al., 2018). 
Poloţaj izvira sevanja je lahko različen in glede nanj radioterapijo delimo na 
teleradioterapijo in brahiradioterapijo. Pri teleradioterapiji je vir sevanja izven bolnikovega 
telesa, pri brahiradioterapiji pa je vir ionizirajočega sevanja vstavljen v  bolnikovo telo ali 
se nahaja na njegovi površini (Strojan et al., 2018b). 
1.2.1 Linearni pospeševalnik 
Pri teleradioterapiji obsevanje bolnikov izvajamo s pomočjo kompleksnih naprav, 
najpogosteje linearnih pospeševalnikov. Gre za obsevalno napravo, ki s pomočjo 
visokofrekvenčnega elektromagnetnega valovanja pospeši elektrone v vakuumski cevi do 
visokih hitrosti. Ozek snop elektronov z visoko hitrostjo zadane v tarčo, sestavljeno iz 
teţkih kovin, predvsem iz volframa. Ob trku nastane zavorno sevanje, pri katerem 
nastanejo visokoenergijski fotoni. Izhodni snop, ki ga uporabljamo za obsevanje, se 
usmerja s pomočjo nagiba roke obsevalnega aparata. Za osnovno, pravokotno oblikovanje 
obsevalnega polja se uporabljata sistem primarnih in sekundarnih zaslonk. Novejše 
obsevalne tehnike pa zahtevajo asimetrično oblikovana obsevalna polja, ki jih lahko 
oblikujemo s pomočjo večlistnega kolimatorskega sistema (angl. multileaf collimator, 
MLC, Slika 5). Gre za nabor več desetin zaslonk debeline od 2,5 do 10 mm (v izocentru), 
razporejenih v dve vrsti, ki s postavitvijo v določeno lego oblikujejo obsevalno polje. 
Tanjši, kot so lističi, bolj natančno je mogoče oblikovati obsevalno polje (Serša et al., 
2018). 
 




1.2.2 Varian Novalis Tx 
Varian Novalis Tx je sodil v času zbiranja podatkov med novejše linearne pospeševalnike 
v Sektorju radioterapije Onkološkeg inštituta in tudi sicer. Je rezultat sodelovanja 
ameriških podjetij Varian Medical Systems in Brainlab. Na obsevalnem aparatu Novalis 
Tx lahko poleg standardne tehnike obsevanja 3D-CRT (trodimenzionalna konformna 
tehnika; angl. Three Dimensional Conformal Radiotherapy) izvajamo tudi napredne 
dinamične tehnike obsevanja, kot sta IMRT (intenzitetno modulirana radioterapija; angl. 
Intensity Modulated Radiotherapy) in VMAT (volumetrično modulirana ločna terapija; 
angl. Volumetric Modulated Arc Therapy). Zaradi tehničnih značilnosti je čas obsevanja s 
tehniko VMAT bistveno krajši kot pri tehniki IMRT. Varian za svojo izvedenko tehnike 
VMAT uporablja trţno ime RapidArc. 
Linearni pospeševalnik Novalis Tx omogoča slikovno vodeno obsevanje. Pospeševalnik 
ima moţnost sevanja fotonov z energijama šest in 15 megavoltov (MV) ter s hitrostjo doze 
do 1000 MU na minuto (monitorska enota; angl. monitor unit). Omogoča obsevanja polj 
velikosti do 22 x 40 cm. Za oblikovanje polj skrbi visokoločljivostni večlistni kolimator, ki 
je sestavljen iz 60 parov lističev (120 MLC). Od tega je centralnih 32 parov lističev 
debeline 2,5 mm in zunanjih 28 parov debeline 5 mm, oboje merjeno v izocentru (UCLA 
Health, 2020). 
Za preverjanje nastavitve bolnika v ustrezno lego imamo na voljo: 
 MV slikovni sistem EPID (elektronski portalni slikovni sistem; angl. Electronic 
Portal Imaging Device); 
 stereoskopski kilovoltni (kV) slikovni sistem ExacTrac; 
 kV slikovni sistem OBI (angl. On Board Imager), pritrjen na roko obsevalnika; 
 CBCT (konusno-ţarčni CT; angl. Cone-beam CT) kot nadgradnjo sistema OBI. 
Uporaba kV slikovne metode pomeni za bolnika manjšo sevalno obremenitev, kakovost 
slik pa je precej boljša kot pri MV slikovnem sistemu (Kim et al., 2012). 
Najpogosteje uporabljena verifikacijska sistema na linearnem pospeševalniku Varian 
Novalis Tx, nameščenem na Onkološkem inštitutu Ljubljana (aparat 8), sta OBI in 
ExacTrac. EPID se uporablja pogosto, vendar ne za slikovno preverjanje lege bolnika, 




Slika 5: Varian Novalis Tx – aparat 8 na Onkološkem inštitutu Ljubljana 
1.2.3 Potek priprave na obsevanje 
Priprava bolnika na obsevanje poteka na CT-simulatorju. Bolniku razloţimo potek 
priprave na obsevanje, fotografiramo ga za potebe identifikacije v času obsevanja. Bolnik 
sleče zgornji del oblačil in vse, kar bi lahko motilo obsevanje (zobna ali druge vrste 
proteza, očala, nakit). Podlage pri obsevanju glave in vratu, na katere se uleţe, so 
standardne: dolga podlaga za termoplastično masko, podlaga za glavo in vrat, podlaga za 
telo (armafleks) in podlaga za kolena (angl. knee fix, KF). Po potrebi pri bolniku 
uporabimo pripomočke, kot sta dulček in bolus, kar je odvisno od značilnosti bolezni pri 
posamezniku. Bolnik leţi na mizi na hrbtu (AP – anteroposteriorno), z rokami ob telesu in 
z rameni, potisnjenimi navzdol proti nogam. S plastificirano ţico označimo morebitne 
pooperativne brazgotine. Lega bolnika mora biti enostavna in ponovljiva, da v 
nadaljevnaju zagotovimo čim natančnejše obsevanje tumorja. Za fiksacijo glave in vratu 
uporabljamo individualne pet točkovne termoplastične maske. Vsem bolnikom med CT 
slikanjem apliciramo kontrastno sredstvo, da povečamo kontrastnost tkiv na posnetkih. 
Zato mora imeti bolnik predhodno v veno vstavljen kanal in do enega meseca star izvid 
sečnine in kreatinina. Med prvim obiskom na CT-simulatorju izdelamo termoplastično 
masko in na njej označimo izhodiščno točko, ki je bodisi v področju glave bodisi vratu: to 
zarišemo s kriţcem in označimo s svinčenimi točkami, ki so vidne na CT posnetkih. Zatem 
posnamemo CT: najprej pregledno sliko oz. topogram in nato še področje, ki bo obsevano. 
Skladno s protokolom slikamo celotno področje glave in vratu, tj. od 2 cm iznad vrha glave 
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do razcepišča sapnic v prsnem košu (karina). Za slikanje uporabimo reze velikosti 2 mm, 
napetost 120 kV, produkt mAs (miliampersekunda; angl. miliampere-second) se prilagodi 
avtomatično. Po zaključenem slikanju bolnika tetoviramo v medialnem predelu prsnega 
koša, za laţjo poravnavo bolnika kasneje oz. pred samim obsevanjem. 
Zdravnik radioterapevt na delovni postaji v programskem paketu Aria

 na CT-rezih 
(posnetkih) označi tarčne strukture in rizične organe, predpiše dozo za posamezne tarčne 
strukture in največje dopustne doze za različne rizične organe (Peterlin et al., 2012). 
Tarčne strukture označi kot makroskopski tumorski volumen (angl. gross tumor volume; 
GTV), klinični tarčni volumen (angl. clinical target volume; CTV) in načrtovalni tarčni 
volumen (angl. planning target volume; PTV) (ICRU, 2010). Potencialni kritični organi pri 
obsevanju tumorjev v področju glave in varatu so hrbtenjača, moţgansko deblo, leva in 
desna parotidna ţleza, levo in desno zrklo, leča, mreţnica in optični ţivec, hiazma, 
hipofiza, ustna votlina, grlo, ustnici, konstriktorji ţrela, mandibula, temporomandibularni 
sklep, levi in desni temporalni reţenj, notranje uho in ščitnica(Hudej et al., 2013). 
S pomočjo načrtovalnega sistema ECLIPSE

 medicinski fiziki izdelajo načrt obsevanja, ki 
ga po natančnem pregledu potrdi lečeči zdravnik radioterapevt. 
 
Slika 6: CT simulator Philips MX8000D na Onokološkem inštitutu Ljubljana 
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1.2.4 Potek obsevanja 
Na obsevalno mizo pritrdimo dolgo podlago za masko in pripravimo vse ostale podlage. 
Bolniku razloţimo postopek zdravljenja in ga (ponovno) seznanimo z nego koţe v času 
obsevanja. Med obsevanji mora biti koţa suha, uporaba krem ni priporočljiva, ker 
povečuje moţnost za nastanek okuţbe koţe. Bolnik se sleče do pasu in odstrani zobno 
protezo, nakit, očala oz. vse, kar bi lahko motilo obsevanje. Uleţe se na obsevalno mizo, 
enako kot pred tem na CT-simulatorju. Namestimo mu termoplastično masko. Poravnamo 
linije laserjev v vseh treh smereh (x, y in z). Če je potrebno, opravimo naris po planu (pred 
prvo frakcijo obsevanja, kadar je potrebno premakniti izocenter obsevanja iz izhodiščne 
oz. nulte točke v katero koli smer). Lego izocentra določijo medicinski fiziki, glede na 
poloţaj nultega izocentra in tarčnega volumna. Sledi preverjanje  poloţaja bolnika s 
sistemom OBI. Posnamemo AP sliko (kot 0°) in stransko sliko (običajno iz desne strani, 
kot 270°). Kot izbiramo glede na pozicijo tumorja in je odvisen od samega planiranja. 
Trenutne slike se računalniško primerjajo z digitalnimi rekonstruiranimi radiogrami (angl. 
digital reconstructed radiograph; DRR). S pomočjo sistema OBI izračunamo potrebno 
korekcijo poloţaja obsevalne mize z bolnikom, izvedemo premik mize, čemur sledi 
obsevanje. 
1.2.5 Tehnike obsevanja 
Razvoj računalništva je v zadnjih 20 letih omogočil povsem nove, kompleksnejše tehnike 
obsevanja. Enostaven 2D (dvodimenzionalni) prikaz struktur bolnikov in 2D postopek 
načrtovanja obsevanja z enostavnim oblikovanjem obsevalnih polj je zamenjalo na 
tridimenzionalniem, prikazu obsevanih tkiv in organov temeleče načrtovanje obsevanja, ki 
ga je omogočila uporaba CT naprav in priduţene tehnologije (Palma et al., 2008). S CT 
posnetki podprto načrtovanje obsevanja imenujemo 3D CRT. Prehod od 2D načrtovanja 
obsevanja na 3D CRT pomeni znatno zmanjšanje volumna zdravega tkiva, izpostavljenega 
visokim dozam sevanja in sočasno povečanje doze, ki jo prejme tarčni volumen (tj. tumor 
in ozek pas okolnega zdravega tkiva) (Hall, 2003). Novejši napredek v računalniški 
tehnologiji je omogočil razvoj obsevalnih tehnik IMRT in VMAT ter IGRT (slikovno 
vodena radioterapija; angl. Image Guided Radio Therapy) (More in Reddy, 2012). 
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Za obsevalno tehniko IMRT in njeno nadgradjo VMAT (oz. komercialno poimenovano 
RapidArc) je značilna višja konformnost in boljša homogena porazdelitev doze v tarči. 
Jakost sevanja se med samim obsevanjem lahko spreminja. Pri starejši izvedenki tehnike 
IMRT, t. i. »step and shoot«, uporabljamo statična polja in konstantno hitrost doze. Pri 
tehniki VMAT pa se oblika polja med kroţenjem roke obsevalnika stalno spreminja oz. 
prilagaja obliki trčnega volumna, kar doseţemo z dinamičnim premikanjem lističev 
kolimatorja. S tem spreminjamo oz. moduliramo inteziteto ţarka. Med kroţenjem roke 
obsevalnika se hkrati spreminja tudi hitrost doze. Pri linearnem pospeševalniku Varian 
Novalis Tx je poloţaj x in y čeljusti obsevalnika statičen. Spreminjanje vseh treh 
parametrov (kot sevanja, oblika polja, hitrost doze) omogoča učinkovito oblikovanje 
izodoz oz. visoko stopnjo konformnosti glede pokritosti tarče s predpisano absorbirano 
dozo in po drugi strani zaščito zdravih tkiv v okolici (Peterlin et al., 2012). 
VMAT je ena izmed najsodobnejših obsevalnih tehnik, ki jo od marca 2011 uporabljamo 
tudi v Sektorju radioterapije na Onkološkem inštitutu v Ljubljani. 
1.2.6 Slikovno vodena radioterapija 
Slikovno vodena radioterapija (angl. Image-Guided Radiation Therapy; IGRT) omogoča 
vsakodnevno preverjanje poloţaja bolnika na mizi obsevalnika oz. sledenje lege tumorja in 
ustrezno prilagoditev (tj. korekcijo). Namen IGRT je zagotoviti, da bo obsevanje natančno: 
da bo PTV med obsevanjem vedno v isti točki predhodno opredeljenega 3D prostora. 
Vsakodnevno se primerjajo aktualne slike z referenčnimi slikami, posnetimi v procesu 
priprave na obsevanje na CT-simulatorju (DRR). IGRT predstavlja učinkovit sistem 
kontrole poloţaja bolnika pred, med in po obsevanju (Amelio et al., 2013). 
IGRT je sodobna tehnika, brez katere si danes ne moremo zamisliti izvajanja IMRT, 
VMAT in drugih sofisticiranih obsevalnih tehnik. S pomočjo fiksacijskih pripomočkov in 
korekcij lege nam IGRT omogoča milimetrsko natančnost pri pozicioniranju bolnika. Za 
preverjanje natančnostilege bolnikov s tumorji glave in vratu na mizi obsevalnega aparata 
8 uporabljamo slikovni sistem OBI. 
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1.2.6.1 Verifikacija s sistemom OBI 
Sistem OBI omogoča izdelavo visokokakovostnih slik in hitro obdelavo posnetkov. Dozne 
obremenitve so manjše kot pri MV sistemu slikanja, kar dovoljuje pogostejša, 
vsakodnevna preverjanja. Ustreznost lege tarče oz. bolnika na mizi obsevalnika preverjamo 
z oceno lege kostnih struktur (Peterlin et al., 2012). Prednost tega sistema je tudi boljša 
prostorska ločljivost . 
Sistem OBI je sestavljen iz: 
 amorfno-silicijskega slikovnega detektorja, 
 rentgenske cevi, 
 dveh robotskih rok – nosilcev rentgenske cevi in detektorja, 
 delovne postaje OBI. 
»2D/2D match« je programsko orodje za poravnavo slik, s katerim izračunamo morebitne 
geometrične premike bolnika. Verificiramo in s pomočjo programskega ukaza »auto 
matching« samodejno poravnamo trenutno kV in referenčno DRR-sliko. S tem ukazom 
računalnik na podlagi različne intenzitete (odtenkov sivine) določenih področji na eni in 
drugi sliki med seboj primerja področja počrnitve. 
 





2 NAMEN IN CILJ 
Namen raziskave je bil ugotoviti morebiten vpliv izbire izhodišča (na bolnikovi glavi ali 
vratu) na sistematične in naključne nastavitvene napake pri obsevanju raka glave in vratu 
in posledično na izboljšanje kakovosti obsevanja. 
Cilji raziskave 
1. Ovrednotenje interfrakcijskih translacijskih premikov v longitudinalni, lateralni in 
vertikalni smeri. 
2. Ovrednotenje sistematične in naključne nastavitvene napake pri postavitvi 
izhodišča v področju glave ali vratu. 
3. Analiza sistematičnih in naključnih napak pri translacijskih premikih. 
4. Na osnovi rezultatov izdelati priporočila za izbiro izhodišča pri bolnikih z rakom 




3 METODE DELA 
Metodološko sodi raziskava v skupino raziskav, ki uporabljajo kvantitativno metodo 
zbiranja in analiziranja številčnih podatkov. Prvi izbor bolnikov sem pridobila iz 
bolnišničnega informacijskega sistema Onkološkega inštituta WebDoctor. Izbrala sem 
časovno obdobje med 1. 1. 2013 in 31. 12. 2014 (skupaj dve koledarski leti), področje 
ORL in obsevalni aparat številka 8. Sledil je pregled pozicije izhodišč pri vsakem bolniku 
posebej (na glavi ali na vratu) v sistemu Aria, v programu RT Chart. Po pregledu sem 
izločila bolnike, ki niso ustrezali kriterijem:  
- tiste, ki niso bili obsevani zaradi raka glave in vratu 
- pri katerih ni bil uporabljen sistem OBI 
- pri katerih so bili narejeni premiki večji od 1,5 cm zaradi neupoštevanja premikov 
iz izhodišč pri nastavitvi bolnika.  
Pri vsakem bolniku oz. obsevalnem načrtu sem si zabeleţila, ali je imel izhodišče na glavi 
ali na vratu. Potem sem v načrtovalnem sistemu Eclipse External Beam Planning 
pregledala vsak obsevalni načrt posebej. Na koncu sem iz programa Offline Review na 
disk izvozila tabelarične podatke o dnevnih premikih v vseh translacijskih smereh, tj. 
anteroposteriorni (AP), mediolateralni (ML) in v superoinferiorni smeri (SI) ter o rotaciji 
(RTN) obsevalne mize okoli navpične osi. Za izračune, izris grafikonov, histogramov in 
diagramov je bil uporabljen program GNU R (R Core Team, 2018).  
Vsi  bolniki v raziskavi so bili obsevani na aparatu 8 (Varian Novalis Tx) z obsevalno 
tehniko VMAT, zdruţeno z IGRT in z dnevnim preverjanjem pozicije poloţaja bolnika s 
sistemom OBI. 
3.1 Analiza 
3.1.1 Interfrakcijski premiki 
Interfrakcijski premiki so premiki, narejenimi med posameznimi obsevanji, in prikazujejo 
dnevna odstopanja v poloţaju (dnevnega) izocentra na obsevalnem aparatu glede na 
predviden poloţaj izocentra, ki je bil določen na pripravi na obsevanje ali pa v procesu 
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načrtovanja obsevanja. Velikost interfrakcijskega premika je enaka razliki med načrtovano 
pozicijo bolnika pred obsevanjem in ustrezno poravnavo glede na referenčno sliko DRR; iz 
nje lahko izračunamo sistematične in naključne napake pri dnevnih nastavitvah bolnika 
(Xu et al., 2008). Če ţelimo zmanjšati interfrakcijske napake na njihovo minimalno 
vrednost, je potrebna vsakodnevna »on-line« (tj. v realnem času) verifikacija IGRT in 
korekcija nastavitve bolnika oz. poloţaja izocentra neposredno pred izvedbo 
vsakodnevnega obsevanja. 
Vzroki za pojav interfrakcijskih premikov so: 
 spremembe v geometrijskih nastavitvah bolnika na obsevalni mizi, 
 nenadzorovani premiki bolnika med leţanjem na obsevalni mizi, 
 povečanje ali zmanjšanje tumorja in s tem spremenjen poloţaj tarčnih volumnov in 
OAR (kritični organi, angl. Organs at Risk), 
 uporaba napačnih fiksacijskih pripomočkov za namestitev bolnika (Stroom et al., 
2000). 
3.1.2 Nastavitvena napaka 
Nastavitvena napaka je definirana kot razlika med načrtovanim obsevalnim poloţajem in 
trenutnim poloţajem bolnika na obsevalni mizi. Predstavlja premik izocentra, ki se 
izračuna na podlagi odstopanja med planarno sliko trenutnega poloţaja bolnika (OBI) in 
referenčno sliko DRR (Štrbac in Jokić, 2013). 
Translacijski premiki so mogoči v treh, med seboj pravokotnih smereh: 
 vertikalni (VRT) ali AP-smeri, 
 longitudinalni (LNG) ali SI-smeri, 
 lateralni (LAT) ali ML-smeri. 
Poleg tega je mogoča še rotacija (RTN) obsevalne mize okoli navpične osi. 




3.1.2.1 Sistematična nastavitvena napaka 
Predstavlja premike, ki se pojavijo pri vsaki posamezni frakciji kot sistematično odmikanje 
v isti smeri; gre za trend premikov med obsevanjem (Remeijer in van Herk, 2006). 
Delimo jih na individualno in populacijako sistematično nastavitveno napako.  
Individualna sistematična nastavitvena napaka velja za posameznega bolnika in predstavlja 
povprečje odstopanj v določeni smeri med procesom obsevanja. 
Individualna sistematična nastavitvena napaka je identična povprečni individualni napaki, 
torej se izračuna po enaki formulaciji. 
Populacijsko sistematično nastavitveno napako (∑) opredelimo kot standardno deviacijo 
povprečnih individualnih napak okoli povprečne populacijske napake bolnikov. Gre za 
povprečje odstopanj v določeni smeri med obsevanjem in posreduje informacijo 
odstopanja pri skupini bolnikov. Je torej indikator premikov individualnih sistematičnih 
napak. 
Za izračun skupne sistematične napake (∑skupna) je potrebno vključiti napake, ki imajo 
največji vpliv na izračun. Torej napako pri nastavitvi bolnika, napako pri vrisovanju 
tarčnih struktur in napako pri določitvi tarče zaradi premikanja tarče (Remeijer in van 
Herk, 2006). 
3.1.2.2 Naključna nastavitvena napaka 
Naključna napaka prikazuje razpršenost premikov glede na njihove povprečne vrednosti. 
Zanje ni značilen trenda ali vzorec in se dnevno spreminja. Razdelimo jo na individualno 
in populacijsko naključno napako (Van Herk, 2004).  
Individualna naključna napaka (σi) kaţe kako so porazdeljeni posamezni premiki glede na 
povprečno vrednost premikov med obsevanjem pri posameznem bolniku. 




Za izračun skupne naključne napake (σskupna) je potrebno upoštevati naključno napako pri 
določitvi tarče zaradi njenega premikanja in napako pri nastavitvi bolnika (Remeijer in van 
Herk, 2006). Napaka pri določitvi tarče je odraz sprememb v njeni obliki in poziciji, kar je 
posledica premikanja same tarče v telesu ali bolnika med obsevanjem. 
3.1.2.3 Izračun sistematične in naključne napake 
Izhodiščni podatki, zabeleţeni ob obsevanju, so popravki pozicije bolnika, narejeni po 
slikanju s sistemom OBI in primerjavi tega posnetka z digitalno rekonstruiranim 
radiogramom. Gre za premike v treh translacijskih smereh in za zasuk obsevalne mize 
okoli navpične osi. Iz izmerjenih absolutnih premikov (∆n) sem za vsakega bolnika 
izračunala povprečne premike (x) in standardne odklone (σi) referenčne kostne strukture v 
vseh treh translacijskih smereh in rotaciji. 
Pri računski obravnavi sem sledila izračunu Remeijerja in sodelavcev (Remeijer et al, 
2000). 
Imamo P bolnikov. Vsakega bolnika obsevamo z nk frakcijami (torej n1, n2, ... np). Z xkj 
označimo izbrani pozicijski transverzalni pomik (longitudinalni, lateralni, vertikalni) ali 
rotacijo mize. 
Za vsakega od bolnikov izračunamo povprečni premik   (1) in standardni odklon premika 
od povprečja σk (2): 
   (1) 
   (2) 
Če bi veljalo  ̅k = 0, bi to pomenilo, da se premiki v eno in drugo stran v povprečju 




 Sistematična napaka (označimo jo z M) (3) 
Ker se število frakcij med bolniki razlikuje, moramo izračunati uteţno povprečje. Za uteţ 
vzamemo razmerje med številom frakcij za k-tega bolnika (nk) in povprečje števila frakcij 
( ̅). Sistematično napako izračunamo kot razmerje med skupnim številom frakcij pri vseh 
bolnikih (N) in številom bolnikov (P). 
(3) 
Standardni odklon sistematične napake (razsejanost) (4) izračunamo podobno(2), le da 
namesto s številom frakcij pri posameznem bolniku (nk-1) delimo s številom bolnikov (P-
1).Z uteţnimi faktorji (nk/ ̅ ) upoštevamo, da so posamezni bolniki obsevani z različnim 
številom frakcij. 
(4) 
 Naključna napaka (označimo jo z σ) (5) 







Poglavje je razdeljeno na naslednja podpoglavja: 
 Naključni primer dnevnih premikov bolnika pred obsevanjem; 
 Rezultati interfrakcijskih premikov pri izhodišču na glavi in vratu; 
 Rezultati izračuna sistematične in naključne nastavitvene napake; 
 Rezultati izračuna standardnega odklona sistematične napake; 
 Histogram porazdelitev premikov v VRT, LNG, LAT, RTN; 
 Histogram in grafikon velikosti popravkov poloţajev; 
 Grafikon porazdelitve premikov v translacijskih smereh; 
 Grafikon povezave med premiki poloţajev v različnih smereh; 
 Wilcoxonov preizkus vsote rangov. 
4.1 Naključni primer dnevnih premikov bolnika pred obsevanjem 
 
 
VRT – vertikalni (cm), LNG – longitudinalni (cm), LAT – lateralni (cm), RTN – rotacija (°) 
Slika 9: Dnevni premiki bolnika pred obsevanjem 
Iz Slike 9 so razvidni dnevni transverzalni premiki bolnika v VRT, LAT, LNG smeri in 
dnevni RTN premiki. Izbrala sem naključni primer bolnika, obsevanega z 20 frakcijami, ki 
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cm. Najmanjši premiki so bili v LNG smeri, v povprečju -0,035 cm, največji premiki v pa 
v LAT smeri, v povprečju 0,28 cm. Razvidna je tudi maksimalna rotacija, ki je bila -3°. 
4.2 Rezultati interfrakcijskih premikov pri izhodišču na glavi in 
vratu 
V Tabelah 1 in 2 so prikazani rezultati interfrakcijskih premikov kostnih struktur pri 117 
bolnikih glede na postavitev izhodišča (na glavi ali vratu). 
Tabela 1: Rezultati interfrakcijskih premikov pri izhodišču na glavi 
  








VRT (cm) LNG (cm) LAT (cm) RTN (°) 
1 33 
avg1 -0,1758 0,3788 0,2727 0,1333 
sd1 0,1904 1,8562 0,1306 0,5206 
2 30 
avg2 -0,3467 0,2600 -0,1333 0,3033 
sd2 0,1306 0,1812 0,1155 0,6473 
3 20 
avg3 -0,1450 0,0350 0,2800 -1,2500 
sd3 0,0945 0,0813 0,1105 1,0680 
4 35 
avg4 -0,2486 -0,2400 -0,0114 -0,2200 
sd4 0,1380 0,1288 0,3323 0,9193 
5 30 
avg5 -0,2267 0,2267 0,2367 0,0000 
sd5 0,1413 0,3062 0,1586 0,0263 
6 35 avg6 0,2057 0,2171 0,0771 0,5971 
23 
 
sd6 0,1083 0,1175 0,1477 0,9205 
7 30 
avg7 -0,0567 -0,3333 0,1567 0,0200 
sd7 0,2029 0,1647 0,1357 0,1349 
8 35 
avg8 -0,1571 0,1257 0,4229 0,0171 
sd8 0,2104 0,1245 0,1395 0,5388 
9 12 
avg9 -0,2500 -0,0333 -0,2917 -0,0917 
sd9 0,1446 0,0985 0,1165 0,1676 
10 33 
avg10 0,2061 -0,1182 -0,5242 0,2818 
sd10 0,1870 0,1286 0,2372 0,6252 
11 20 
avg11 0,0700 0,2000 0,2250 0,0850 
sd11 0,2003 0,1622 0,1020 0,3573 
12 33 
avg12 -0,1091 0,3242 -0,4212 1,4879 
sd12 0,1487 0,1621 0,1244 1,0325 
13 29 
avg13 -0,0586 -0,0034 0,4448 -1,5103 
sd13 0,1955 0,1349 0,1242 0,8537 
14 10 
avg14 -0,5100 0,2700 0,0700 -0,0300 
sd14 0,1449 0,1418 0,0949 0,0483 
15 30 
avg15 -0,0867 -0,1800 0,3100 -0,7300 
sd15 0,1358 0,1955 0,1900 0,7791 
16 30 
avg16 0,4467 0,1367 -0,0233 0,0100 




avg17 -0,6000 0,0310 0,1414 0,1345 
sd17 0,0964 0,1514 0,1524 0,3744 
18 33 
avg18 -0,1485 0,3091 -0,0515 0,3091 
sd18 0,1770 0,1422 0,1326 0,6069 
19 30 
avg19 0,1133 0,0000 -0,1467 -0,2000 
sd19 0,1252 0,1339 0,1889 0,6602 
20 30 
avg20 -0,1367 -0,0867 0,0733 -0,0333 
sd20 0,1671 0,0900 0,1230 0,3241 
21 33 
avg21 -0,2636 -0,0273 0,1182 -0,2303 
sd21 0,1966 0,1790 0,2113 0,5709 
22 30 
avg22 0,0967 0,1933 -0,1267 0,4600 
sd22 0,1520 0,1112 0,1048 0,8088 
23 34 
avg23 -0,0882 0,1882 -0,0853 0,2882 
sd23 0,1297 0,1297 0,1234 0,6270 
24 53 
avg24 -0,8340 0,1925 0,2830 0,1717 
sd24 0,2236 0,1269 0,1252 0,4054 
25 30 
avg25 -0,4633 0,1233 0,0800 0,0033 
sd25 0,1921 0,1104 0,1157 0,0320 
26 35 
avg26 0,0686 -0,2486 0,2114 -0,3086 
sd26 0,1745 0,2092 0,1659 0,6697 
27 33 avg27 0,0455 -0,1970 -0,0485 0,2333 
25 
 
sd27 0,2001 0,1425 0,1503 0,4781 
28 33 
avg28 -0,0303 -0,0485 -0,0576 0,7455 
sd28 0,2953 0,1584 0,1937 0,8889 
29 30 
avg29 -0,2967 -0,2800 0,1000 -0,0433 
sd29 0,1542 0,1375 0,0910 0,2192 
30 29 
avg30 0,2931 0,0345 -0,1414 -0,1897 
sd30 0,1689 0,1495 0,1500 0,6338 
31 30 
avg31 -0,2900 0,0767 -0,1633 0,6600 
sd31 0,1348 0,0776 0,1564 0,9302 
32 29 
avg32 0,2241 -0,2552 0,1793 -0,8793 
sd32 0,1826 0,1703 0,1146 0,9825 
33 30 
avg33 -0,3200 0,1667 0,2067 0,7167 
sd33 0,2172 0,1213 0,1143 0,7456 
34 35 
avg34 -0,2000 0,4029 -0,1657 -0,1857 
sd34 0,1372 0,1562 0,1514 0,4367 
35 3 
avg35 0,2333 0,0667 -0,0333 0,0000 
sd35 0,2082 0,1528 0,1155 0,0000 
36 32 
avg36 -0,2094 0,0344 -0,0781 0,0219 
sd36 0,1445 0,1599 0,1211 0,0420 
37 29 
avg37 0,1345 -0,0862 -0,0034 0,2172 




avg38 -0,3343 0,3400 -0,0229 -0,0257 
sd38 0,2425 0,1459 0,1114 0,4461 
39 29 
avg39 -0,2069 0,4483 -0,0379 0,0103 
sd39 0,1033 3,1861 0,1399 0,2076 
40 35 
avg40 -0,2886 0,1600 0,0857 0,3229 
sd40 0,1430 0,1397 0,2366 1,0065 
41 30 
avg41 -0,2300 0,1233 0,1467 -0,5467 
sd41 0,1343 0,1104 0,1697 0,8165 
42 30 
avg42 -0,1500 0,1833 0,0867 0,0500 
sd42 0,1717 0,0913 0,0973 0,5764 
43 33 
avg43 -0,4545 0,1394 0,1758 -0,6061 
sd43 0,1603 0,1088 0,2385 0,9334 
44 30 
avg44 -0,4500 0,7667 -0,1767 0,0500 
sd44 0,2543 0,1807 0,1278 0,3160 
45 35 
avg45 -0,3486 -0,2000 0,4629 -0,6086 
sd45 0,1483 0,1328 0,1457 0,8215 
46 17 
avg46 -0,3588 0,0353 0,1471 0,0000 
sd46 0,1228 0,0493 0,1375 0,0000 
47 33 
avg47 0,0061 0,1424 -0,1879 -0,2030 
sd47 0,1029 0,1480 0,1516 0,5876 
48 35 avg48 0,0457 -0,2800 0,2286 0,0829 
27 
 
sd48 0,1314 0,1302 0,1319 0,3907 
49 3 
avg49 0,3667 0,5667 0,0667 -0,2000 
sd49 0,1155 0,1528 0,0577 0,3464 
50 31 
avg50 0,1645 0,1129 0,1000 -0,1742 
sd50 0,1664 0,1360 0,1549 0,4851 
51 30 
avg51 -0,0133 0,1700 0,2700 -0,1467 
sd51 0,1408 0,1236 0,1393 0,4790 
52 33 
avg52 -0,2273 -0,1333 -0,0091 -0,2515 
sd52 0,1464 0,2445 0,1569 0,6073 
53 33 
avg53 -0,2848 0,0030 -0,2515 0,0030 
sd53 0,2438 0,1185 0,3261 0,5096 
54 10 
avg54 -0,4300 -0,1000 0,2400 0,1300 
sd54 0,1889 0,1826 0,2011 0,3466 
55 32 
avg55 -0,0125 -0,0438 0,0656 -0,1125 
sd55 0,1431 0,2355 0,1285 0,4521 
56 29 
avg56 0,0690 0,0690 0,0759 0,0000 
sd56 0,0850 0,1417 0,0988 0,0000 
57 30 
avg57 0,0333 0,1267 -0,2000 -0,1200 
sd57 0,1953 0,1461 0,1531 0,3800 
58 29 avg58 
0,0138 
 
0,1724 -0,1069 0,2690 
28 
 
sd58 0,1575 0,0882 0,1557 0,6066 
59 30 
avg59 -0,4267 -0,0567 0,1867 0,5567 
sd59 0,3413 0,1504 0,9145 1,0092 
60 32 
avg60 -0,2938 0,4250 0,2656 0,2000 
sd60 0,1480 0,1136 0,1260 0,6619 
61 5 
avg61 -0,1600 0,0600 -0,0200 -0,1000 
sd61 0,0894 0,1517 0,4087 1,5636 
62 34 
avg62 0,1529 0,1118 0,2000 -0,2676 
sd62 0,2631 0,1838 0,2412 0,6143 
63 30 
avg63 -0,2900 0,4267 0,1833 -0,1500 
sd63 0,1605 0,2100 0,1510 1,0543 
64 33 
avg64 -0,1394 -0,0394 0,0848 0,2939 
sd64 0,1600 0,1321 0,1938 0,6727 
65 33 
avg65 0,0879 0,0061 0,1485 0,0273 
sd65 0,1317 0,1223 0,1523 0,3939 
66 33 
avg66 -0,2727 0,2152 0,2121 0,8970 
sd66 0,1126 0,1417 0,2826 1,0227 
67 30 
avg67 0,2967 -0,1000 -0,0167 -0,0467 
sd67 0,1033 0,1203 0,1147 0,2501 
68 30 
avg68 -0,4333 0,3100 0,1367 0,0200 




avg69 -0,6273 -0,1697 -0,0091 0,0667 
sd69 0,3185 0,1212 0,1548 0,4143 
70 30 
avg70 0,1033 -0,2100 0,1367 0,1333 
sd70 0,2205 0,1213 0,1650 0,3565 
71 10 
avg71 -0,2200 -0,3300 0,2700 -0,0200 
sd71 0,2201 0,0949 0,1947 0,0422 
72 30 
avg72 -0,1667 0,1333 0,2067 0,1233 
ad72 0,2171 0,1749 0,1337 0,3491 
73 30 
avg73 0,1033 0,0200 0,2333 -0,1300 
sd73 0,1771 0,0961 0,1539 0,4356 
74 33 
avg74 0,0061 -0,1939 0,0970 -0,0061 
sd74 0,1413 0,1600 0,1531 0,2669 
75 22 
avg75 -0,3273 0,2864 0,1364 -0,0227 
sd75 0,1518 0,1521 0,1529 0,1307 
Bn – bolnik, N – število frakcij, avg – povprečno odstopanje (xk), sd – standardni odklon (σk), VRT – 
vertikalni (AP-anteroposteriorna smer), LNG – longitudinalni (SI – superiornoinferiorna smer), LAT – 
lateralni (ML – mediolateralna smer), RTN – rotacija.  
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Tabela 2: Rezultati interfrakcijskih premikov pri izhodišču na vratu 
   








VRT (cm) LNG (cm) LAT (cm) RTN (°) 
76 33 
avg76 -0,0970 0,0152 -0,1030 0,6273 
sd76 0,0951 0,1004 0,1380 0,7954 
77 10 
avg77 0,2460 -0,0400 0,0200 -0,2200 
sd77 0,3938 0,1075 0,0919 0,5432 
78 36 
avg78 -0,2944 -0,0694 0,2833 -2,2111 
sd78 0,2460 0,1009 0,1612 0,7826 
79 35 
avg79 -0,4743 0,0629 0,0943 -0,0371 
sd79 0,2650 0,1516 0,1662 0,2197 
80 35 
avg80 0,1943 0,4343 0,0543 0,4343 
sd80 0,2970 0,1984 0,1837 0,7392 
81 35 
avg81 -0,3029 0,2914 0,1114 0,1629 
sd81 0,1382 0,1095 0,0867 0,4037 
82 35 
avg82 -0,0886 -0,1000 0,5086 -0,0257 
sd82 0,3216 0,1085 0,1738 0,1521 
83 3 
avg83 -0,4000 -0,0667 -0,1667 0,0000 




avg84 0,0771 0,1086 0,2286 -0,3571 
sd84 0,1031 0,1616 0,1690 0,6204 
85 35 
avg85 -0,1771 0,1743 0,1600 0,0457 
sd85 0,1750 0,2227 0,1701 0,2034 
86 34 
avg86 0,0971 0,0647 0,0441 0,0059 
sd86 0,1487 0,1070 0,1078 0,0239 
87 35 
avg87 -0,1171 -0,0429 0,1629 -0,1086 
sd87 0,1839 0,0815 0,1457 0,3673 
88 35 
avg88 -0,4743 0,0714 -0,1743 0,3400 
sd88 0,1686 0,0926 0,1442 0,6735 
89 10 
avg89 -0,5100 0,2700 0,0700 -0,0300 
sd89 0,1449 0,1418 0,0949 0,0483 
90 35 
avg90 0,3029 -0,1543 0,2971 -0,3171 
sd90 0,1524 0,3807 0,1740 0,6564 
91 34 
avg91 -0,5647 0,1559 -0,1971 0,2853 
sd91 0,2891 0,1078 0,1314 0,8877 
92 27 
avg92 -0,5630 0,1259 0,0037 0,4037 
sd92 0,2691 0,1259 0,1160 0,9967 
93 35 
avg93 -0,0943 -0,1314 -0,0371 0,0229 
sd93 0,1552 0,1207 0,1374 0,1190 
94 35 avg94 0,2657 0,3057 0,1800 -0,9286 
32 
 
sd94 0,1970 0,2689 0,2167 0,9370 
95 35 
avg95 0,0457 -0,0600 -0,0029 -0,0143 
sd95 0,1651 0,0976 0,1871 0,3957 
96 34 
avg96 -0,1265 -0,0235 -0,1147 -0,2088 
sd96 0,1864 0,1577 0,1672 1,0712 
97 35 
avg97 -0,3229 0,1086 0,0371 -0,1086 
sd97 0,1165 0,1121 0,0910 0,3518 
98 18 
avg98 0,0556 -0,3111 0,2000 -0,3611 
sd98 0,2332 0,1676 0,1455 0,7382 
99 35 
avg99 -0,3457 0,0857 0,0143 -0,4800 
sd99 0,1915 0,1665 0,1375 0,8512 
100 35 
avg100 -0,3229 0,0200 0,3600 0,3800 
sd100 0,2059 0,1279 0,1499 0,6915 
101 18 
avg101 0,0833 0,2667 -0,0389 0,4278 
sd101 0,2640 0,2169 0,1614 0,8804 
102 10 
avg102 -0,2200 -0,3300 0,2700 -0,0200 
sd102 0,2201 0,0949 0,1947 0,0422 
103 35 
avg103 -0,1600 -0,1429 -0,0543 -0,0514 
sd103 0,2199 0,1037 0,1067 0,2331 
104 19 
avg104 -0,2421 0,1211 -0,1105 0,4211 




avg105 -0,7000 0,8567 0,1433 -0,0667 
sd105 0,1819 2,7313 0,1794 0,3397 
106 35 
avg106 -0,2514 -0,1714 0,2000 0,3086 
sd106 0,1222 0,1775 0,1035 0,6118 
107 35 
avg107 -0,5057 0,2371 -0,1857 -0,2600 
sd107 0,2400 0,1699 0,1865 0,5802 
108 35 
avg108 -0,3200 0,2571 0,2400 -0,1086 
sd108 0,2041 0,1852 0,2291 0,7633 
109 35 
avg109 -0,3971 0,0571 0,0800 -0,2457 
sd109 0,1689 0,0948 0,1232 0,5135 
110 35 
avg110 -0,0114 0,1771 -0,0771 0,0143 
sd110 1,4125 0,1864 0,1330 0,3237 
111 35 
avg111 0,3229 0,3886 0,0914 0,0686 
sd111 0,1262 0,1811 0,1197 0,5022 
112 20 
avg112 0,0700 -0,0550 0,1600 -0,0600 
sd112 0,1081 0,1234 0,1903 0,2927 
113 30 
avg113 0,0333 0,0267 -0,1433 -0,0933 
sd113 0,1605 0,0868 0,1960 0,5836 
114 32 
avg114 -0,0969 0,4188 -0,0500 -0,0938 
sd114 0,1470 0,0896 0,1047 0,4173 
115 30 avg115 0,0500 0,2200 0,3233 0,0233 
34 
 
sd115 0,1383 0,1448 0,1654 0,0568 
116 29 
avg116 -0,0552 0,3310 0,0345 0,4586 
sd116 0,1682 0,1137 0,5652 0,7356 
117 21 
avg117 -0,0286 -0,5238 -0,0952 0,4429 
sd117 0,2004 2,1513 0,1359 0,9569 
Bn – bolnik, N – število frakcij, avg – povprečno odstopanje (xk), sd – standardni odklon (σk), VRT – 
vertikalni (AP-anteroposteriorna smer), LNG – longitudinalni (SI – superiornoinferiorna smer), LAT – 
lateralni (ML – mediolateralna smer), RTN – rotacija. 
Pri vsakem bolniku (Bn) sta navedena povprečna vrednost premika (avg) in standardni 
odklon (sd) v vertikalni, lateralni in longitudinalni smeri ter rotacije. Premiki z negativnim 
predznakom (-) predstavljajo premike v smeri levo, inferiorno in posteriorno, premiki s 
pozitivnim predznakom (+) pa premike v desno, superiorno in anteriorno. 
Največje absolutne vrednosti povprečnih vrednosti interfrakcijskih premikov pri postavitvi 
izhodišča na glavi posameznih bolnikov so bile:  
1) s pozitivnim predznakom (+): 
 anteriorno: 0,4467 cm (avg16),  
 superiorn: 0,7667 cm (avg44), 
 desno: 0,4629 cm (avg45), 
 rotacija: 1,4879 cm (avg12); 
 
2) z negativnim predznakom (-): 
 posteriorno: -0,8340 cm (avg24),  
 infriorno: -0,3333 cm (avg7),  
 levo: -0,5242 cm (avg10),  
 rotacija: -1,5103 (avg13). 
Povprečno število frakcij je bilo 29. Izhodišče na glavi je imelo 75 bolnikov, izhodišče na 




4.3 Rezultati izračuna sistematične in naključne nastavitvene 
napake 
V Tabeli 3 so vidni rezultati interfrakcijskih premikov kostnih struktur. Navedene 
vrednosti predstavljajo sistematično populacijsko napako (Enačba 3) in naključno 
populacijsko napako (Enačba 5) vseh 117 bolnikov v VRT, LNG in LAT smeri ter RTN. 




POPULACIJSKA NAPAKA (M) 
NAKLJUČNA POPULACIJSKA 
NAPAKA (σ) 
 VRT LNG LAT RTN VRT LNG LAT RTN 
GLAVA -0,1389 0,0623 0,0615 0,0189 0,1783 0,1495 0,1597 0,6248 
VRAT -0,1363 0,0923 0,0710 -0,0546 0,1948 0,1582 0,1536 0,6046 
M – sistematična napaka, σ – naključna napaka, VRT – vertikala (cm), LNG – longitudinala (cm), LAT – 
laterala (cm), RTN – rotacija (°) 
Sistematična populacijska napaka pri izhodišču na glavi znaša -0,1389 cm, 0,0623 cm, 
0,0615 cm in 0,0189° v smereh VRT, LNG in LAT ter RTN. Naključna populacijska 
napaka znaša 0,1783 cm, 0,1495 cm, 0,1597 cm in 0,6248° v smereh VRT, LNG in LAT  
ter RTN. 
Sistematična populacijska napaka pri izhodišču na vratu znaša -0,1363 cm, 0,0923 cm, 
0,0710 cm in -0,0546° v smereh VRT, LNG in LAT ter RTN. Naključna populacijska 
napaka znaša 0,1948 cm, 0,1582 cm, 0,1536 cm in 0,6046° v smereh VRT, LNG in LAT 
ter RTN. 
Pri izhodišču na glavi je sistematična napaka manjša kot pri izhodišču na vratu. Razlika 
glede na smer oz. rotacijo je: VRT -0,0026 cm, LNG 0,03 cm, LAT 0,0095 cm in RTN -
0,035°. Pri izhodišču na glavi je naključna napaka manjša v smereh LNG in VRT, pri 
izhodišču na vratu pa v smeri LAT in pri RTN. Torej lahko trdimo, da ni pomembne 
razlike v naključni napaki glede na postavitev izhodišča. 
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4.4 Rezultati izračuna standardnega odklona sistematične 
napake 
Tabela 4: Izračun standardnega odklona sistematične napake (∑) 
LEGA IZHODIŠČA STANDARDNI ODKLON SISTEMATIČNE 
NAPAKE (∑) 
 VRT (cm) LNG (cm) LAT (cm) RTN (°) 
GLAVA 0,25 0,21 0,19 0,43 
VRAT 0,26 0,18 0,17 0,49 
∑ – standarni odklon sistematične napake 
Standardni odklon sistematične napake (Enačba 4) pri izhodišču na glavi znaša 0,25 cm, 
0,21 cm, 0,19 cm in 0,43° v smereh VRT, LNG in LAT ter RTN. Standardni odklon 
sistematične napake pri izhodišču na vratu znaša 0,26 cm, 0,18 cm, 0,17 cm in 0,49° v 
smereh VRT, LNG in LAT ter RTN. Pri izhodišču na glavi je v smeri VRT odklon manjši, 
vendar le za 0,01 cm, kot pri izhodišču na vratu, v smeri LNG pa za 0,03 cm. V smeri LAT  
je odkon pri izhodišču na glavi za 0,02 cm večji od odklona pri izhodišču na vratu. 
4.5 Histogram porazdelitev premikov v VRT, LNG, LAT, RTN 
Histogrami (Slika 10) prikazujejo porazdelitev premikov v posameznih smereh. Rdeča 
barva prikazuje porazdelitve premikov pri bolnikih z izhodiščem na glavi, modra barva pa 
na vratu. Histogram (a) prikazuje korekcijo v vertikalni smeri, (b) v longitudinalni smeri, 





Slika 10: Histogrami porazdelitev premikov  
Razberemo lahko, da je krivulja porazdelitev premikov v smereh VRG, LNG in 
LATzvonaste oblike. Prav tako je razvidno, da je center porazdelive za vertikalne premike 
nagnjen k negativnim vrednostim. To pomeni, da v povprečju bolnika premaknemo za 2 
mm v posteriorni smeri glede na izhodišče označeno v času priprave na obsevanje. 
Zanimiva je oblika histograma (d), ki ni v obliki zvonca, ampak ima pri vrednosti nič oster 
vrh, obkroţen z osiromašenimi območji. Večina porazdelitve se torej giblje okrog 
vrednosti nič, kar pomeni, da ni prihajalo do večjih premikov v rotaciji oz. so bili ti manjši 
od ene stopinje. 
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4.6 Histogram in grafikon velikosti popravkov položajev 
 
Slika 11: Histogram velikosti popravkov položajev 
Histogram (a) prikazuje porazdelitev velikosti popravkov poloţajev (R). Obe porazdelitvi  
bolnikov, z izhodiščem na bolnikovi glavi (rdeče) kot tudi na vratu (modro), imata vrh pri 
3 mm. Teoretično gledano je pričakovano, da bo R, če premiki poloţajev v vertikalni, 
longitudinalni in lateralni smeri sledijo normalni porazdelitvi, sledil χ-porazdelitvi tretje 
stopnje. 
Velikost popravkov poloţajev (R) je izračunana po formuli: 
(7) 




Slika 12: Grafikon velikosti popravkov položajev in rotacije mize 
Grafikon (b) prikazuje razsevni grafikon velikosti popravkov poloţajev (Enačba 7) in 
rotacije mize. Zopet lahko opazimo, da na grafikonu prevladujejo primeri, kjer rotacije 
mize niso bile potrebne. Povezava med velikostjo popravkov poloţajev in rotacijo mize je 
zelo majhna, celo v primerih, kjer ni bila narejena rotacije mize. 
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4.7 Diagram porazdelitve premikov v translacijskih smereh 
 
Slika 13: Normalni kvantilno-kvantilni diagram porazdelitve premikov v translacijskih 
smereh 
Normalni kvantilno-kvantilni (Q-Q) diagram prikazuje odstopanje porazdelitve premikov 
od normalne porazdelitve. Obe porazdelitvi premikov (tj. pri izhodišču na glavi oz. na 
vratu) v smeri VRT izkazujeta večjo obteţenost repov porazdelitve, kot je pričakovati za 
normalno porazdelitev. Enako velja za porazdelitev premikov v smeri LNG pri izhodišču 
na vratu in v smeri LAT pri izhodišču na glavi. Porazdelitev premikov v smeri LNG pri 
bolnikih z izhodiščem na glavi kaţe asimetrijo v desno (proti višjim vrednostim). Za 
predstavitev porazdelitve popravkov rotacije mize normalni Q-Q diagram ni smiselen, ker 




4.8 Grafikon povezave med premiki položajev v različnih smereh 
 
Slika 14: Grafikon povezave med premiki položajev v različnih smereh 
Grafikon (Slika 14) prikazuje povezave med opravljenimi premiki v različnih smereh. 
Koordinate x in y posameznega kroţca v razsevnem grafikonu ustrezajo popravkom 
poloţajev, narejenih v različnih smereh posameznega segmenta obravnave. Rdeči krogi 
označujejo bolnike z izhodiščem na bolnikovi glavi, modri pa na vratu. V poljih v 
spodnjem desnem trikotniku je naveden Kendallov koeficient korelacije rangov (  ) in 
pripadajoča p-vrednost. Absolutne vrednosti    in p za bolnike z izhodiščem na glavi in 
vratu so zapisane z rdečo oziroma modro. Na splošno lahko opazimo, da so popravki 
poloţajev v različnih smereh le šibko povezani; največja povezava obstaja med rotacijo 
mize in lateralnim translacijskim premikom za obe nastavitvi bolnikovega izhodišča in 
med longitudinalnim in vertikalnim premikom, vendar le pri bolnikih z izhodiščem na 
glavi. Na nizke vrednosti korelacijskega koeficienta   , ki vključujejo rotacijo mize, 
močno vpliva dejstvo, da v pribliţno 75 % vseh primerov ni bilo nobenega popravka 
rotacije. Če izvzamemo primere, pri katerih se ni izvedla rotacija mize (to pomeni, da 
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izključimo vse obravnavane primere, pri katerih je rotacija mize v obsegu med [-0,1º, 
0,1º]) lahko ugotovimo, da so se nekateri korelacijski koeficienti precej povečali. 
Koeficient korelacije med rotacijo mize in lateralnim premikom naraste na 0,37 (p < 0,01) 
in 0,33 (p < 0,01) za bolnike z izhodiščem na glavi oziroma vratu. Naraste tudi koeficient 
korelacije med rotacijo mize in longitudinalnim premikom, in sicer na 0,15 (p < 0,01) in 
0,10  (p = 0,02) za bolnike z izhodiščem na glavi oziroma vratu. Po drugi strani pa 
korelacijski koeficient med rotacijo mize in vertikalnim premikom naraste le minimalno, in 
sicer na 0,04 (p = 0,22) in 0,06 (p = 0,18) za bolnike z izhodiščem na glavi oziroma vratu. 
To je razumljivo, saj je vsaka rotacija okoli navpične osi povezana s premikoma v lateralni 
in longitudinalni smeri: ne da se izvesti rotacije, ne da bi točki, ki ni izocenter, obenem 
spremenili tudi obeh koordinat. Po drugi strani pa je premik v vertikalni smeri neodvisen 
od rotacije okoli vertikalne osi. 
4.9 Wilcoxonov preizkus vsote rangov 
Wilcoxonov test vsote rangov (angl. Wilcoxon rank sum test) je neparametrični test, s 
katerim preverjamo ničelno hipotezo, ki trdi, da je enako verjetno, da bo naključno izbrana 
vrednost iz prvega vzorca večja ali enaka naključno izbrani vrednosti iz drugega vzorca. 
Wilcoxonov test je analogen t-testu in je uporaben v primerih, ko predpostavke t-testa niso 
izpolnjene: (a) primerjani spremenljivki sta definirani na ekvidistantni skali (največkrat sta 
spremenljivki zvezni); (b) pari so naključno izbrani iz populacije; (c) populacija, iz katere 
smo vzeli vzorca, je normalno porazdeljena. Wilcoxonov test zahteva ob pogoju (a) le, da 
sta spremenljivki definirani na ordinalni skali. 
V vsaki izmed štirih smeri (tri tranzverzalne in rotacijska) je bila porazdelitev premikov za 
obe skupini bolnikov – tiste z izhodiščem na glavi in tiste z izhodiščem na vratu – 
primerjana z uporabo neparametričnega Wilcoxonovega testa vsote rangov. 
Wilcoxonov test vsote rangov je pokazal, da se porazdelitvi popravkov v longitudinalni 
smeri pri izhodišču na glavi in na vratu statistično značilno razlikujeta (p < 0,05, 
dvosmeren). V primerih ostalih treh smeri Wilcoxonov test vsote rangov ni pokazal 




Z raziskavo smo ţeleli ugotoviti, ali ima postavitev izhodišča kakšen vpliv na sistematične 
in naključne nastavitvene napake pri obsevanju raka glave in vratu. Standardni odkloni 
skupinske sistematične napake v vertikalni, longitudinalni in lateralni smeri, kakor tudi 
rotacije mize, so bili 2,5 mm, 2,1 mm, 1,9 mm in 0,43° za bolnikovo izhodišče na glavi in 
2,6 mm, 1,8 mm, 1,7 mm in 0,48° za bolnikovo izhodišče na vratu. Naključna napaka 
vertikalnega, longitudinalnega, lateralnega in rotacijskega popravka poloţaja je bila 1,8 
mm, 1,5 mm, 1,6 mm in 0,62° (glava) ter 2,0 mm, 1,6 mm, 1,5 mm in 0,61° (vrat). Za obe 
nastavitvi izhodišča distribucija rotacijskih popravkov kaţe izrazito odstopanje od 
normalne distribucije. Wilcoxonov test vsote rangov kaţe pomembno razliko (p < 0,05) 
med popravki distribucije le pri nastavitvah bolnikovih izhodišč v longitudinalni smeri. Za 
poloţaj premikov v različnih smereh se je izkazalo, da so bili v večini nepovezani: v 
primeru rotacijskih popravkov ta nepovezanost izvira iz dejstva, da v 75 % primerov ni bil 
uporabljen nikakršen popravek. Če upoštevamo samo zapise, kjer je bil uporabljen 
rotacijski popravek, pa je bilo zaznati šibko povezavo (   je 0,37 za glavo in 0,33 za vrat) 
med rotacijskim popravkom in lateralnim premikom.  
5.1 Primerjava z drugimi študijami 
V starejših študijah so bile za zmanjševanje sistematičnih napak pri nastavitvi uporabljene 
portalne elektronske slike (De Boer et al., 2001). S skrbnim vsakodnevnim 
pozicioniranjem bolnika s pomočjo enostavne imobilizacije glave in vratu so avtorji 
pridobili podatke o naključnih napakah pri nastavitvah bolnika s SD 1,5 mm, medtem ko je 
bil SD sistematičnih napak pribliţno 2 mm v obeh smereh v sagitalni ravnini. Z uporabo 
protokola z off-line korekcijo SAL (ang. shrinking action level) (Bel et al., 1993) so lahko 
sistematične napake zmanjšali na pribliţno 1 mm. 
V drugi zgodnji študiji so preučevali vpliv izbire termoplastične maske (3-, 4- in 5- 
točkovne) na nastavitveno napako (Gilbeau et al., 2001). Največji sistematični premik je 
bil v vzdolţni smeri na področju ramen (1,6 mm) in na področju glave (1,4 mm); ostali pa 
so bili manjši od 0,7 mm. Vrednosti standardnih odklonov so bile med 1,0 in 1,8 mm v 
vseh smereh v področju glave, vratu in ramen. 
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Pri preučevanju nastavitvene napake je bila pozornost namenjena tudi izbiri naslona za 
glavo (Van Lin et al., 2003). Z zamenjavo standardnih podlag za glavo z individualnimi 
podlagami, ki natančneje posnemajo krivino zatilja in vratu bolnika, so avtorji lahko 
zmanjšali sistematično napako v longitudinalni, lateralni in vertikalni smeri z 2,2–2,3 mm 
na 1,2–2,0 mm. Naključne napake v lateralni in longitudinalni smeri so se zmanjšale z 1,6 
mm na 1,1 mm oziroma na 1,0 mm. Z uporabo protokola za korekcijo nastavitve SAL so 
še dodatno zmanjšali sistematično napako na 0,8–1,1 mm, pri čemer so odstopanja v vseh 
smereh ostala v območju ± 5 mm. 
V Tabeli 5 so predstavljeni rezultati analize napak pri nastavitvah, pridobljenih iz več 
nedavnih študij, ki so uporabljale različne tehnike slikanja. Za namen te primerjave so bili 
podatki za obe izbiri referenčnega izocentra (na galvi oz. na vratu) zdruţeni. Standardni 
odklon sistematične napake Σ za translacijske napake, pridobljene v naši študiji, je v skladu 
z objavljenimi višjimi vrednostmi, vrednosti naključne napake σ pa ustrezajo objavljenimh. 
Manj podatkov je bilo objavljenih o rotacijskih napakah, vseeno pa se zdi, da so 
pridobljene vrednosti zelo blizu objavljenim. 
Tabela 5: Primerjava rezultatov analiz nastavitvenih napak nedavnih študij: standarni 
odklon sistematične in naključne napake 
Študija SISTEMATIČNE NAPAKE  
(Σ, mm) 




 VRT LNG LAT RTN VRT LNG LAT RTN  
Suzuki et al., 
2006 
0,7–1,1 1,1–1,4 1,0–1,2  0,8–1,3 1,0–1,4 0,8–1,6  Ni 
navedena 
Gupta et al.,  
2007 
0,96 1,20 0,96  1,94 2,48 1,97  MV 2D 
Štrbac in 
Jokic, 2012 
1,42 1,52 1,93  1,77 1,83 1,83  kV 2D 
Zumsteg et 
al., 2012 
1,8 2,8 1,9  2,6 2,2 2,0  MV 
CBCT 
Oh et al., 
2014 
1,0 0,8 1,1 0,8° 1,2 1,1 1,3 0,6° kV CBCT 
Naša študija 2,5 2,0 1,8 0,5° 1,8 1,5 1,6 0,6° kV 2D 
Σ – standarnid odklon sistematične napake, σ – standardni odklon naključne napake 
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Glede moţnosti nadaljnjega zmanjšanja Σ oz. vprašanja kje je še prostor za izboljšave, so 
lahko koristne izkušnje z zmanjšanjem napak pri nastavitvi, ki so jih predstavili finski 
avtorji (Kapanen et al., 2015). S preprostimi spremembami postopka nastavitve, kot sta na 
primer oblikovanje termoplastične maske in uporaba orodij za ujemanje slik, so zmanjšali 
sistematično napako za skoraj 50 %. 
Skupina iz Amsterdama je poskušala upoštevati razlike v gibljivosti različnih anatomskih 
podpodročij z uporabo CBCT. V ta namen je poleg velikega kliničnega ROI določila osem 
različnih interesnih področij (ROI) (Van Kranen et al., 2009). Medtem ko sta bila Σ in σ za 
veliki ROI 1,2 mm oziroma 1,5 mm, so bile vrednosti za majnše ROI na splošno večje. Σ 
se je razlikoval od 0,4 mm (skupina vretenc C1–C3) do 3,8 mm (grlo); ustrezna naključna 
napaka σ se je gibala od 0,5 mm do 3,6 mm. 
V študiji, ki je primerjala vrednosti korekcijskeih premikov, pridobljenih s CBCT, z 
vrednostmi, pridobljenimi s tehniko prekrivanja 2D/2D kV (Ciardo et al., 2015), so avtorji 
ugotovili visoko in statistično pomembno korelacijo med translacijskimi premiki, 
pridobljenimi z obema metodama (Spearmanov korelacijski koeficient ρ je bil, v odvisnosti 
od smeru, med 0,60 in 0,72, p < 0,0001). Po drugi strani je bilo ugotovljeno, da rotacijski 
popravki med enim in drugim načinom  ne korelirajo. 
S pomočjo on-line verifikacije pripomoremo k zmanjšanju sistematične napake (Nyarambi 
et al., 2015). Vendar pa večja natančnost pomeni več dela za radiološke inţenirje, ki 
morajo svoje delo opraviti znotraj zahtevnih časovnih omejitev. V tem pogledu so off-line 
protokoli za preverjanje natančnosti nastavitve bolnika na mizi obsevalnika  boljši, saj se 
lahko preverjanje ujemanja slik prilagodi trenutni obremenitvi inţenirjev na obsevalniku. 
V študiji, ki je analizirala razlike med on-line (narejeno izhodiščno) in off-line (narejeno 
naknadno) ujemanjem slik (Waldon et al., 2014), so spremembe premikov, dobljenih z 
obema načinoma, primerjali z metodo po Blandu in Altmanu (Bland, 1986). Ugotovljeno 
je bilo visoka stopnja ujemanja med popravkov lege v vsek treh ortogonalnih smereh. 
Razlika med premiki, dobljenimi z on-line in off-line protokoli je bila 1,2 mm ali manj. 
Med sistematičnimi napakami ni bilo statistično pomembnih razlik, manjša razlika pa je 
bila ugotovljena pri naključni napaki. 
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5.1.1 Od napak pri nastavitvi do varnostnih robov 
Napake pri nastavitvi se običajno analizirajo z namenom pridobiti informacijo o potrebni 
širini »varnostnega območja – pasu« med kliničnim tarčnim volumnom (CTV) in 
načrtovalnim tarčnim volumnom (PTV) (Van Herk, 2004). Vendar pa obstaja nekaj 
vprašanj, ki si zasluţijo posebno pozornost in jih bomo opisali v nadaljevanju. 
 Grobe (velike) napake 
Obstaja splošno pravilo, da je groba napaka nesprejemljivo velika nastavitvena napaka, ki 
bi lahko škodljivo vplivala na zdravljenje. Vrednost 5 mm se pogosto uporablja kot praţno 
vrednost za grobo napako (Štrbac in Jokic, 2012).  
V primerjavi z drugimi smo v naši raziskavi ugotovili nesorazmerno velik deleţ (28 %) 
grobih napak (> 5 mm). Domnevamo, da je razlog za to velika delovna obremenitev 
radioloških inţenerjev na aparatu 8 (manj kot 15 minut je na voljo za dnevno obsevanje 
posameznega bolnika). Nekaj bolnikov je bilo izključenih iz raziskave, ker niso bili 
izvedeni vsi potrebni koraki v postopku priprave, kot npr. (ne)uporaba načrtovanega 
premika pri izvedbi obsevanja, ki je sledilo. Ker gre za popolnoma drugo vrsto napak, ki 
jih je potrebno obravnavati in odpraviti na drugačen način oziroma z uporabo specifičnih 
ukrepov (Van Herk, 2004), in ker bi z njimi v raziskavo vnesli nerazumno visoke 
vrednosti, so bile te pri zbiranju podatkov izpuščene. 
 MV in kV slikanje 
Zgodnje študije (De Boer et al., 2001) so temeljile na elektronskem portalnem slikovnem 
sistemu, ki si deli MV vir sevanja s sistemom za zdravljenje. Napredek na področju razvoja 
kV slikovnih sistemov je omogočil njihovo široko uporabo za potrebe slikovno vodene 
radioterapije (Verellen et al., 2007). V študiji, v kateri so primerjali kV in MV slikanje, so 
avtorji poročali o zmanjšanju standardnega odklona sistematične napake nastavitve pri 
uporabi kV slikanja (Devereux et al., 2010). 
Medtem ko se kV slikanje zdi naprednejše kot MV slikanje, predvsem zaradi manjše 
absorbirane doze, ki jo bolnik prejme in boljše ločljivosti prikazanih tkiv (Walter et al., 
2007), je potrebno upoštevati, da je sistem kV slikanja ločen od sistema za zdravljenje in 
ga je z njim potrebno uskladiti. Priporočila za zagotavljanje kakovosti (Swiss Society of 
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Radiobiology and Medical Physics, 2010) določajo tolerančno območje med izocentroma 
obeh naprav do 2 mm. To je potrebno upoštevati, kadar se sistematične in naključne 
napake uporabijo kot osnova za določanje varnostnih robov. 
 Inter- in intrafrakcijski premiki 
Napake pri nastavitvi so pomemben podatek za določanje širine varnostnega pasu med 
CTV in PTV (Van Herk M, 2003). Vrednosti nastavitvenih napak, ugotovljene v tej študiji, 
imajo neposredno uporabno vrednost. Predstavljajo dobro izhodišče za odločitev, ali lahko 
opustimo dnevno slikanje in ga zamenjamo z manj intenzivnim reţimom slikanja. Če je 
namen določanje širine  robov CTV-PTV in vztrajamo pri dnevnem slikanju bolnikov, 
moramo upoštevati, da je bolj merodajen podatek intrafrakcijski (in ne interfrakcijski) 
premik. Seveda pa ocenjevanje intrafrakcijskih premikov vključuje dodatna slikanja 
bolnika, kar pa ţe sodi v področje invazivnih postopkov. Naša študija je bila zasnovana kot 
retrospektivna ter neinterventna in kot taka povsem neškodljiva za bolnikovo zdravje: 





Glede na podatke, dostopne v literaturi, predstavlja naša študija doslej najobseţnejšo 
analizo nastavitvenih napak v poročju glave in vratu (glede števila vključenih bolnikov) in 
je hkrati prva, ki proučuje vpliv postavitve izhodišča na sistematične in naključne napake 
pri obsevanu bolnikov so to vrsto raka. V prilogo smo dodali članek, v katerem 
predstavljamo rezultate magistrskega dela: objavljen je bil marca 2018 v strokovni reviji 
Journal of Radiotherapy in Practice. 
Dokazali smo, da izbira bolnikovega izhodišča bliţje izocentru obsevalnih polj v 
longitudinalni smeri spremeni porazdelitev premikov poloţaja v tolikšni meri, da 
Wilcoxonov test vsote rangov zazna statistično pomembno razliko; ta razlika je kljub temu 
majhna in klinično ni pomembna. Na koncu lahko zaključimo, da glede na predstavljene 
rezultate oziroma zabeleţene interfrakcijske nastavitvene napake izbira izhodišča med 
glavo in vratom ne pokaţe jasne prednosti enega področja pred drugim. Pri izbiri izhodišča 





Amelio D, Winter M, Habermehl D et al. (2013). Analysis of inter- and intrafraction 
accuracy of a commercial thermoplastic mask system used for image-guided particle 
radiation therapy. J Radiat Res 54: 69–76. 
Bel A, van Herk M, Bartelink H et al. (1993). A verification procedure to improve patient 
set-up accuracy using portal images. Radiother Oncol 29(2): 253–260. 
Bland JM, Altman D (1986). Statistical methods for assessing agreement between two 
methods of clinical measurement. Lancet  327(8476): 307–310. 
Blot WJ, McLaughlin JK, Winn DM et al. (1988). Smoking and drinking in relation to oral 
and pharyngeal cancer. Cancer Res 48 (11): 3282–3287.  
Boffetta P, Richiardi L, Berrino F et al. (2003). Occupation and larynx and hypopharynx 
cancer: an international case-control study in France, Italy, Spain, and Switzerland. Cancer 
Causes Control 14(3): 203–212.  
Chien YC, Chen JY, Liu MY et al. (2001). Serologic markers of Epstein-Barr virus 
infection and nasopharyngeal carcinoma in Taiwanese men. N Engl J Med 345(26): 1877–
1882.  
Ciardo D, Alterio D, Jereczek-Fossa BA et al.(2015). Set-up errors in head and neck cancer 
patients treated with intensity modulated radiation therapy: Quantitative comparison 
between three-dimensional cone-beam CT and two-dimensional kilovoltage images. Phys 
Medica 31(8): 1015–1021. 
Čufer T, Knez L, Mrhar A (2018). Sistemsko zdravljenje: osnovni principi. V: Strojan P, 
Hočevar M. Onkologija: Učbenik za študente medicine. 1. izd. Ljubljana: Onkološki 
inštitut 262-292. 
De Boer HC, van Sörnsen de Koste JR, Creutzberg CL et al. (2001). Electronic portal 
image assisted reduction of systematic set-up errors in head and neck irradiation, Radiother 
Oncol 61(3). 
Devereux B, Frantzis J, Sisson T et al. (2010). A comparison of kV and MV imaging in 
head and neck image guided radiotherapy. Radiography 16(1): 8–13. 
50 
 
Gilbeau L, Octave-Prignot M, Loncol T et al. (2001). Comparison of setup accuracy of 
three different thermoplastic masks for the treatment of brain and head and neck tumors, 
Radiother Oncol 58(2): 155–162. 
Guha N, Boffetta P, Wünsch Filho V et al. (2007). Oral health and risk of squamous cell 
carcinoma of the head and neck and esophagus: results of two multicentric case-control 
studies. Am J Epidemiol 166(10): 1159–1173. 
Gupta T, Chopra S, Kadam A, et al. (2007) Assessment of three-dimensional set-up errors 
in conventional head and neck radiotherapy using electronic portal imaging device. Radiat  
Oncol 2: 44. 
Hall E, Wuu C (2003). Radiation-induced second cancers: the impact of 3D-CRT and 
IMRT. Int J Radiat Oncol Biol Phys 56(1): 83–88. 
Hamilton-Dutoit SJ, Therkildsen MH, Neilsen NH et al. (1991). Undifferentiated 
carcinoma of the salivary gland in Greenlandic Eskimos: demonstration of Epstein-Barr 
virus DNA by in situ nucleic acid hybridization. Hum Pathol 22(8): 811–815.  
Hashibe M, Brennan P, Chuang SC et al. (2009). Interaction between tobacco and alcohol 
use and the risk of head and neck cancer: pooled analysis in the International Head and 
Neck Cancer Epidemiology Consortium. Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 18(2): 541–
550.  
Hudej R, Strojnik A, Kuduzovic E et al. (2013). Protokol za načrtovanje obsevanja ORL 
področja s tehniko IMRT. (Interno gradivo) Ljubljana: Onkološki inštitut Ljubljana 32–33. 
Huh SJ, Lee JE, Han Y et al. (2004). Interfractional variation in position of the uterus 
during radical radiotherapy for cervical cancer. Radiother Oncol 71(1): 73–79.   
ICRU-International Commission on Radiation Units and Measurements (2010). ICRU 
Report 83: Prescribing, recording and reporting photon-beam intensity-modulated radiation 
therapy (IMRT). J ICRU 10: 1–106. 
Kapanen M, Laaksomaa M, Tulijoki T et al. (2015) Effects of remedies made in patient 
setup process on residual setup errors and margins in head and neck cancer radiotherapy 
based on 2D image guidance. Rep Pract Oncol Radiother 20(4): 292–298. 
51 
 
Kim J, Wen N, Jin JY et al. (2012). Clinical commissioning and use of the Novalis Tx 
linear accelerator for SRS and SBRT. J Appl Clin Med Phys 13 (3): 124–151. 
Luce D, Gérin M, Leclerc A et al. (1993). Sinonasal cancer and occupational exposure to 
formaldehyde and other substances. Int J Cancer 53(2): 224–231.  
More NB, Reddy VAP (2012). Radiation Oncology in 21st century – Changing the 
paradigms. Apollo Med 9 (2): 115–125.  
Nyarambi I, Chamunyonga C, Pearce A (2015). CBCT image guidance in head and neck 
irradiation: the impact of daily and weekly imaging protocols. J Radiother Pract 14: 362–
369. 
Oh YK, Baek J, Kim OB, Kim JH. (2014). Assessment of setup uncertainties for various 
tumor sites when using daily CBCT for more than 2200 VMAT treatments. J Appl Clin 
Med Phys 15(2): 85–99. 
Palma D, Vollans E, James K et al. (2008). Volumetric modulated arc therapy for delivery 
of prostateradiotherapy: comparison with intensity-modulated radiotherapy and three-
dimensional conformal radiotherapy. Vancouver: Int J Radiat Oncol Biol Phys 72( 4): 
996–1001. 
Peterlin P, Kuduzović E, Strojan P (2012). VMAT – volumetrična modulirana ločna 
terapija. Onkologija 16: 33–39. 
Preston-Martin S, Thomas DC, White SC, Cohen D. (1988). Prior exposure to medical and 
dental x-rays related to tumors of the parotid gland. J Natl Cancer Inst 80(12): 943–949.  
R Core Team (2018). A language and environment for statistical computing. 
https://www.R-project.org/ <28.9.2020>. 
Register raka Republike Slovenije (2020). Rak v Sloveniji: letno poročilo 2017. Ljubljana: 
Epidemiologija in register raka, Onkološki inštitut Ljubljana. 
Remeijer P, van Herk M (2006). Imaging for IMRT. V: Bortfeld T, Schmidt-Ullrich R, De 
Neve W, Wazer DE. Image-Guided IMRT. Berlin Heidelberg: Springer-Verlag. 19–30. 
52 
 
Remeijer P, Geerlof E et al. (2000). 3-D portal image analysis in clinical practice: an 
evakuation of 2-D and 3-D analysis techniques as applied to 30 prostate cancer patients. Int 
J Radiat Oncol Biol Phys 46 (5): 1281–1290. 
Serša G, Čemaţar M, Casar B (2018). Radioterapija: osnovni principi. V: Strojan P, 
Hočevar M. Onkologija: Učbenik za študente medicine. 1. izd. Ljubljana: Onkološki 
inštitut 183–224. 
Strbac B, Jokic VS (2013). Evaluation of set-up errors in head and neck radiotherapy using 
electronic portal imaging. Phys Med 29: 531–536. 
Stroom JC, Kroonwijk KL, Koper PCM et al. (2000). Detection of internal organ 
movement in prostate cancer patients using portal images. J Med Phys 27: 452–461. 
Strojan P, Grašič Kuhar C, Čizmarević B, Gale N (2018a). Raki glave in vratu. V: Strojan 
P, Hočevar M.. Onkologija: Učbenik za študente medicine. 1. izd. Ljubljana: Onkološki 
inštitut 460–488. 
Strojan P, Šegedin B, Oblak B (2018b). Radioterapija: klinični vidiki. V: Strojan P, 
Hočevar M. Onkologija: Učbenik za študente medicine. 1. izd. Ljubljana: Onkološki 
inštitut 225–261. 
Suzuki M, Nishimura Y, Nakamatsu K et al. (2006). Analysis of interfractional set-up 
errors and  intrafractional organ motions during IMRT for head and neck tumors to define 
an appropriate planning target volume (PTV)-and planning organs at risk volume (PRV)-
margins. Radiother Oncol 78(3): 283–290. 
Swiss Society of Radiobiology and Medical Physics (2010). Quality assurance of gantry-
mounted image-guided radiotherapy systems. Recommendations No. 16. 
http://ssrpm.ch/wp-content/uploads/2014/08/r16igr-e.pdf <24.7.2017>. 
UCLA health (2020). Novalis Tx Technology. https://www.uclahealth.org/radonc/novalis-
tx <18. 9. 2020>. 




Van Kranen S, van Beek S, Rasch C et all (2009) Setup uncertainties of anatomical sub-
regions in head-and-neck cancer patients after offline CBCT guidance. Int J Radiat Oncol 
Biol Phys 73(5): 1566–1573. 
Van Lin ENJT, van der Vight L, Huizenga H et al. (2003). Set-up improvement in head 
and neck radiotherapy using a 3D off-line EPID-based correction protocol and a 
customised head and neck support. Radiother Oncol 68(2): 137–148. 
Verellen D, Ridder MD, Linthout N et al. (2007) Innovations in image-guided 
radiotherapy. Nat Rev Cancer 7(12): 949–960.  
Waldon A, Plank A, Middleton M (2014). Analysis of online and offline head and neck 
image-guided radiation therapy. J Med Imag Rad Sci 45(2): 79–84. 
Walter C, Boda-Heggemann J, Wertz H et al. (2007) Phantom and in-vivo measurements 
of dose exposure by image-guided radiotherapy (IGRT): MV portal images vs. kV portal 
images vs.  cone-beam CT. Radiother Oncol 85(3): 418–423. 
Xu L, Wang J, Bai S et al. (2008). Interfractional and intrafractional setup errors in 
radiotherapy for tumors analyzed by cone-beam computed tomography. Chinese J Cancer 
27(10), 372–376. 
Yu MC, Yuan JM. (2002). Epidemiology of nasopharyngeal carcinoma. Semin Cancer 
Biol 12(6): 421–429. 
Zadnik V, Primic Ţakelj M. SLORA: Slovenija in rak. Epidemiologija in register raka. 
Onkološki inštitut Ljubljana. http://www.slora.si/kaj-je-rak <23. 3. 2016>. 
Zakotnik B, Bešič N, Strojan P et al. (2006). Le ovinek na poti ţivljenja. Knjiţica za 
pomoč bolnikom z rakom in njihovim svojcem. Ljubljana: Janssen-Cilag, Division of 
Johnson & Johnson 8. 
Zumsteg Z, DeMarco J, Lee SP et al. (2012). Image guidance during head-and-neck cancer 
radiation therapy: analysis of alignment trends with in-room cone-beam computed 




8.1  Članek 
Lenko H, Peterlin P (2018). The impact of reference isocentre position on set-up errors in 


























8.2  Potrdilo o dovoljenju etične komisije Onkološkega inštituta 
Ljubljana 




8.3  Potrdilo o dovoljenju komisije za strokovno oceno protokolov 







8.4  Ocena etičnosti predložene raziskave (KME) 
 
 
 
